
Slenyto® (Melatonin Retardtabletten) Kostengutsprachegesuch z. H. des Vertrauensarztes

Fachinformation (Auszug der off-SL Swissmedic Indikationen):  Slenyto ist zusätzlich zur SL-Indikation noch indiziert für 

-die Behandlung von Schlafstörungen (Insomnie) bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 2–18 Jahren mit neurogenetischen 
Störungen mit abweichender diurnaler Melatoninsekretion und/oder nächtlichem Erwachen, wenn Schlafhygienemassnahmen 
unzureichend waren.

-die Behandlung von Schlafstörungen (Insomnie) bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 6–17 Jahren mit 
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS), wenn Schlafhygienemassnahmen unzureichend waren.

Personalien Patientin/Patient
Name: Vorname: Geb. Datum

Geschlecht: Strasse: Adresszusatz:

  ♀   ♂

PLZ: Ort:

Krankenversicherer: Versicherten-Nr.:

Adresse Versicherer (VAD bzw. Vertrauensarzt): Adresszusatz:

PLZ: Ort:

Anfragender Arzt/Ärztin

Facharztärztin/Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin Fachärztin/Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie

Spezialisiertes Zentrum:

Name Ärztin/Arzt: Vorname:

Strasse: PLZ: Ort:

Tel.: Fax: E-Mail:

Medizinische Daten

Patientin/Patient leidet an einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) mit Schlafstörungen (Insomnie).

Patientin/Patient leidet an einer neurogenetischen Störung mit Schlafstörungen (Insomnie).

Die Schlafhygienemassnahmen erwiesen sich als unzureichend.

Patientin/Patient leidet an folgender Ausprägung der Insomnie:

Einschlafstörung Durchschlafstörung Lange Wachphasen

Sehr frühes Erwachen Deutliche Beeinträchtigung am Tag

Beginn der Therapie mit Slenyto®  (MM/JJJJ):

Bemerkungen/Ergänzungen:

Datum:

Siehe auch Swissmedicinfo Slenyto_out_sl_®,d_4

https://www.swissmedicinfo.ch/Home?Lang=DE
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